	УТВЕРЖДЕНА
Приказом 

Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

 от 17 января 2022 г. № 45


	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения 
	      
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	
	№ 355/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	
	УТВЕРЖДЕНА


	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код

юридического лица 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	КАРТА № _______

контроля проведения текущей дезинфекции в очаге_______________________________________

Начата «____»____________20____г.                                      Окончена «____»____________20____г.



	1. Диагноз: предварительный, окончательный (подчеркнуть)___________________________________
2. Фамилия, имя, отчество больного________________________________________________________
3. Возраст________________________4. Профессия___________________________________________

5. Место работы (учебы)__________________________________________________________________

6. Домашний адрес ______________________________________________________________________
улица_____________________________дом ______корпус_____кв._____тел.______________________
7. Больной оставлен до выздоровления, до госпитализации (подчеркнуть)
8. Обслуживается врачом________________________медсестрой_______________________________

поликлиники №____________________________диспансера №_________________________________

9. Дата заболевания______________________________________________________________________

10. Дата обращения______________________________________________________________________

11. Дата установления диагноза___________________________________________________________

12. Дата начала проведения текущей дезинфекции____________________________________________

13. Выявлены нарушения режима___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

14. Рекомендации врача (медсестры)________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

15. Бактериологический контроль

Дата посещения очага медработником

Число отобранных проб

Из них неудовлетворительных

16. Контроль качества текущей дезинфекции проводил_____________________________________
____________________________________________________________________________________

(фамилия, должность)

17. Дезинфекция прекращена (выздоровел, изменен диагноз, госпитализирован, умер (подчеркнуть, указать дату)___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Лицо, проводившее контроль текущей дезинфекции___________________________________________
                                                                                                                                               (подпись)



Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической службы

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Донецкой Народной Республики                                                      Д.Г. Клишкан                                                                                                                       
